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presenta el Equipo IResumen
Objetivo: identiﬁcar las variables relacionadas con el hecho de recibir servicios sociales
de cara´cter pu´blico o privado antes de la implantacio´n de la Ley de Dependencia en
pacientes recluidos en sus domicilios.
Disen˜o: estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento: 72 equipos de atencio´n primaria de Catalun˜a (EAP).
Participantes: pacientes mayores de 64 an˜os, no institucionalizados atendidos por un
programa de atencio´n domiciliaria de los EAP.
Mediciones principales: de cada paciente se registraron: comorbilidad, estado funcional,
estado cognitivo, si tenı´a u´lceras por presio´n, salud subjetiva, valoracio´n social, utilizacio´n
de servicios sociales y sanitarios formales e informales, sobrecarga del cuidador, ingresosElsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.
b.es (J. Gene´ Badia).
nvesitgadores HC465.
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J. Gene´ Badia et al92en residencias, hospitales o urgencias, adema´s del nu´mero de visitas de profesionales
santiarios.
Resultados: participan 1.068 pacientes, el 46,8% recibe algu´n servicio social. Las variables
relacionadas con la prestacio´n de servicios sociales son: el grado de dependencia (Barthel),
las u´lceras por presio´n y recibir rehabilitacio´n a domicilio. El test de Barthel esta´
ﬁrmemente asociado a la problema´tica social (Gijo´n), carecer de cuidador informal, ma´s
de dos visitas de me´dico de familia y tener sanidad privada adicional.
Conclusiones: para ser ma´s equitativa, la valoracio´n de las prestaciones de la Ley de
Dependencia deberı´a considerar tambie´n el estado de salud. Antes de la aplicacio´n de esta
ley se intuye una diﬁcultad de acceso a los servicios sociales formales para las clases
medias que no acceden a las prestaciones pu´blicas ni pueden pagarlas. Las prestaciones
sociales son todavı´a una alternativa a la atencio´n familiar.
& 2008 Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.KEYWORDS
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UtilisationHealth problems also explain social services use in home careAbstract
Objective: To identify which social and health variables are associated with receiving
social services in patients included in home care programmes with the implementation of
the Dependence Law.
Design: Cross-sectional study.
Setting: 72 primary health care teams in Catalonia.
Patients: Patients over 64 years old with chronic diseases in home care programmes in
Catalonia.
Measurements: Health status variables: Charlson, Barthel, Pfeiffer, Braden and Gijon,
data from their carer (Zarit), self perception of health (SF-12), health professional visits,
as well as: emergency visits, temporary admissions, and ﬁnal results such as death or
deﬁnitive admission in a nursing home or a hospital.
Results: A total of 1068 patients were included, 46.8% of the patients received some kind of
social service, public or private. We observed that the variables related to receive some kind
of social services are: high dependence (Barthel test), pressure sores and home care
rehabilitation. Barthel test is highly associated with having social problems (Gijon test), living
without an informal carer, more than 2 GP visits and having additional private health care.
Conclusions: To be more fair, the evaluation of the provisions of the Dependence Law
should also consider the health status of the patient. With the implementation of this law
we can observe difﬁculties in access to social services for middle class patients. These
patients do not have access to public social assistance and cannot pay for a private one.
Social services are still an alternative to family care.
& 2008 Elsevier Espan˜a, S.L. All rights reserved.Introduccio´n
El 20% de la poblacio´n europea de ma´s de 65 an˜os tiene
algu´n grado de dependencia.
En los paı´ses del sur de Europa, como Espan˜a, Portugal o
Grecia, su cuidado recae en la familia y, sobre todo, en las
mujeres1. En estos paı´ses mediterra´neos la utilizacio´n de
redes de servicios sociales formales es del 1%, mientras que
en los no´rdicos se situ´a en el 10–20%2.
Con el objetivo de mejorar la cobertura en servicios
sociales de la poblacio´n dependiente, se ha implantado en
2007 en Espan˜a la Ley de Dependencia.
La prestacio´n se decide valorando la dependencia con una
escala multidimensional muy compleja que incluye factores
relacionados con discapacidades para las actividades de la
vida diaria y para las instrumentales3, basado en un estudio
que asocia el consumo de recursos sociales con estos tests de
valoracio´n de la dependencia4.Presentamos los resultados del primer an˜o de seguimiento
de una cohorte de pacientes mayores de 64 an˜os atendidos en
un programa de atencio´n domiciliaria (PAD) en equipos de
atencio´n primaria (EAP) de Catalun˜a (Atencio´n Primaria HC65).
Deseamos identiﬁcar las variables que se encuentran
asociadas a recibir servicios sociales de cara´cter pu´blico o
privado en este tipo de pacientes incluidos en PAD en
Catalun˜a, antes de la implantacio´n de la ley.Me´todo
Disen˜o
Estudio descriptivo transversal. Se analiza la informacio´n
basal de los individuos seleccionados para formar parte de
una cohorte de atencio´n domiciliaria5.
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Pacientes de Atención
Domiciliaria de 72
equipos de Atención Primaria
catalanes
Muestra de 1.068
pacientes
Variables estudiadas:
comorbilidad, estado
funcional y cognitivo,
úlceras por presión,
caloración social,
salud subjetiva, utilización
de servicios sociales
y sanitarios, sobrecarga
del cuidador, ingresos
en hospitales  o urgencias
y número de visitas
de profesionales sanitarios
568 pacientes
que no utilizan
ningún tipo de
servicio social
500 pacientes
que utilizan
algún tipo de
servicio social
Esquema 1 Esquema general del estudio Estudio descriptivo
transversal para identiﬁcar que´ variables tienen relacio´n con
que los pacientes de atencio´n domiciliaria reciban servicios
sociales.
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Se selecciono´ a 378 investigadores de 72 EAP de Catalun˜a del
a´mbito urbano y rural. Cada uno de los investigadores debı´a
aportar un mı´nimo de 3 pacientes, reclutados en el perı´odo
de 1 junio a 31 de diciembre de 2005 o que en ese perı´odo de
reclutamiento hiciera menos de 12 meses que estuvieran en
el programa.
Criterios de inclusio´n de los pacientes
Pacientes mayores de 64 an˜os, no institucionalizados, con
alguna enfermedad cro´nica, que ingresaron en un PAD de su
EAP.
Criterios de exclusio´n
Se exluyo´ del estudio a los pacientes que rechazaron
participar, los que so´lo estaban temporalmente a cargo del
EAP, los terminales con una esperanza de vida prevista
menor de 3 meses, los posquiru´rgicos que precisaban
atencio´n transitoria y los que presentaran un importante
deterioro cognitivo, ellos mismos o su cuidador, que
impidiera la regogida de informacio´n.
Informacio´n
De cada paciente se registraron sus caracterı´sticas clı´nicas
(edad, sexo), su grado de comorbilidad (test de Charlson), su
estado funcional (test de Barthel), su estado cognitivo (test
de Pfeiffer), si tenı´an u´lceras por presio´n y el riesgo de que
aparecieran (test de Braden), su estado de salud subjetiva
(test SF-12), su valoracio´n social (test de Gijo´n), el tipo de
u´lceras que tenı´a, la utilizacio´n de servicios sociales y
sanitarios (ayuda a domicilio, teleasiastencia, comida a
domicilio, voluntarios, centro de dı´a u otros servicios), tanto
de tipo formal como informal, considerando la sobrecarga
del cuidador (test de Zarit), ası´ como el nu´mero de ingresos
en residencias, hospitales o urgencias, adema´s del nu´mero
de visitas recibidas por los profesionales de la medicina de
cada centro (me´dicos, enfermeras o trabajadores sociales) o
si habı´an recibido o no visitas de otros servicios me´dicos
(PADES, Urgencias 061, sanidad privada, hospitalizacio´n a
domicilio, atencio´n continuada, hospital de dı´a o rehabilita-
cio´n a domicilio).
Las variables cuantitativas que ha sido posible categorizar
se han categorizado para una mejor interpretabilidad de los
modelos, mediante el siguiente me´todo: dividir en deciles y
categorizar para asegurar el mı´nimo valor de p posible en la
regresio´n bivariable, en cada uno de los casos.
En este caso, nos hemos centrado en estudiar las
siguientes variables de intere´s: tener o no tener servicios
sociales (creada a partir de la recodiﬁcacio´n de la suma de
las variables binarias que indicaban los seis servicios
disponibles).
Bases de datos y control de calidad
Cada investigador registro´ estos datos en unas ﬁchas que se
procesaron de forma centralizada.Se realizo´ un control de la calidad de la informacio´n
auditando una muestra aleatoria del 10% de los pacientes
del estudio. La concordancia entre las ﬁchas y los datos
registrados en la historia clı´nica se valoro´ con el ı´ndice
kappa para las variables cuantitativas y con el ı´ndice de
correlacion interclase (ICC) para las variables cuantitativas.
Ana´lisis estadı´sticos
Las variables cualitativas se han descrito mediante tablas de
frecuencias y las cuantitativas mediante el ca´lculo de
media, mediana, desviacio´n tipo, mı´nimo y ma´ximo. La
estadı´stica bivariable de las variables cualitativas se ha
analizado utilizando el test de la w2 y modelos de regresio´n
logı´stica. Los modelos ﬁnales de regresio´n logı´stica se han
construido introduciendo como variables independientes
todos los factores explicativos que presentaban en la
estadı´stica bivariable valores de signiﬁcacio´n p10%. En los
modelos ﬁnales se han seleccionado los factores que
presentaban valores de signiﬁcacio´n estadı´stica o5% y se
ha realizado con el me´todo de paso a paso hacia atra´s. Los
resultados ﬁnales se han expresado en odds ratio (OR) y se
han estimado los intervalos de conﬁanza (IC) del 95%6,7.
El ana´lisis estadı´stico ha sido realizado mediante las
herramientas del SPSS 14.0 (ana´lisis univariable) y del SAS
9.1 (ana´lisis bivariable y multivariablee), IC del 95% y alfa
del 5% (esquema 1).
Resultados
Se han recogido 1.068 pacientes mayores de 64 an˜os,
incluidos en programas de atencio´n domiciliaria en Catalu-
n˜a. Las caracterı´sticas clı´nicas de estos pacientes se
muestran en la tabla 1. La tabla 2 recoge las caracterı´sticas
de los cuidadores de estos pacientes y en la tabla 3 se
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Tabla 1 Caracterı´sticas clı´nicas de los pacientes in-
cluidos en el programa
Edad 83,676,5
Mujeres710 (66,5)
Dı´as de permanencia en el PAD 160,87147,4
Comorbilidades
Sin comorbilidad 173 (16,2)
1 comorbilidad 268 (25,1)
2 o ma´s comorbilidades 622 (58,7)
Grado de dependencia (test de Barthel)
Dependencia total 113 (10,6)
Dependencia severa 73 (6,8)
Dependencia moderada 197 (18,5)
Dependencia leve 616 (57,7)
Autono´mos 68 (6,4)
Estado cognitivo (test de Pfeiffer)
Normal 566 (53,1)
Deterioro cognitivo leve 194 (18,2)
Deterioro cognitivo moderado 164 (15,4)
Deterioro cognitivo importante 142 (13,3)
Riesgo de u´lceras (test de Braden)
Riesgo alto de UPP 49 (4,6)
Riesgo moderado 86 (8,1)
Riesgo bajo 266 (25,2)
Riesgo muy bajo 656 (62,1)
Riesgo social (test de Gijon)
Sin riesgo social 534 (50,7)
Riesgo social 391 (37,1)
Problema´tica social 128 (12,2)
Percepcio´n subjetiva del componente
fı´sico (PCS-12)
30,977,7
Percepcio´n subjetiva del componente
mental (MCS-12)
38,9712,3
¿Tienen u´lceras?, no 924 (86,5)
Ha´bitos to´xicos
Consumo de tabaco, no 1.034 (96,8)
Consumo de alcohol, no 977 (91,5)
Los datos expresan media7desviacio´n tı´pica o n (%).
Tabla 2 Caracterı´sticas de las personas que cuidan a los
pacientes incluidos en el programa de atencio´n domici-
liaria
¿Tienen cuidador informal? 879 (82,3)
Cuidador informal, mujer 673 (63)
Edad del cuidador informal 61,8713,9
Grado de sobrecarga del cuidador (test de
Zarit)
Sin sobrecarga del cuidador 378 (43,7)
Sobrecarga leve 186 (21,5)
Sobrecarga intensa 301 (34,8)
Test de Zarit (cuidador informal) 50,7716,5
¿Tienen ayuda a domicilio?, sı´ 401 (37,5)
Horas/semana de ayuda a domicilio 47,9758,7
Los datos expresan media7desviacio´n tı´pica o n (%).
Tabla 3 Utilizacio´n de servicios sociales y sanitarios de
los pacientes incluidos en el programa de atencio´n
domiciliaria durante el perı´odo de estudio
Utilizacio´n de servicios sanitarios por paciente
desde que entraron en el programa ATDOM
Nu´mero de dı´as en residencias geria´tricas o
centros sociosanitarios
1,579,7
Nu´mero de ingresos hospitalarios 0,370,8
Nu´mero de visitas a urgencias 0,571,1
Intensidad de visitas a domicilio por paciente de
los servicios sanitarios desde que entraron en el
programa ATDOM
Nu´mero de visitas de:
Trabajadora social 0,270,6
Me´dico responsable 2,372,8
Otro me´dico del centro 0,471,1
Enfermera responsable 5,478
Otra enfermera del centro 0,872,7
Me´dicos (en conjunto) 2,773,2
Enfermeras (en conjunto) 6,279,4
Realizacio´n de visitas de otros servicios sanitarios
desde que entraron en el PAD
Nu´mero de visitas del
PADES 31 (2,9)
061 146 (13,7)
Servicios sanitarios privados 76 (7,1)
Servicios de hospitalizacio´n a domicilio 4 (0,4)
Atencio´n continuada 121 (11,3)
Hospital de dı´a 22 (2,1)
Rehabilitacio´n a domicilio 103 (9,6)
Servicios de atencio´n personal de cara´cter social
desde que entraron en el programa ATDOM
Servicio de ayuda a domicilio 401 (37,5)
Teleasistencia 88 (8,2)
Comidas a domicilio 10 (0,9)
Voluntarios 14 (1,3)
Centro de dı´a 15 (1,4)
Los datos expresan media7desviacio´n tı´pica o n (%).
J. Gene´ Badia et al94presenta el consumo de servicios sociales y sanitarios que
han realizado. Finalmente, las tablas 4 y 5 presentan los
resultados del ana´lisis bivariable y multivariable, respecti-
vamente, que muestran las variables que, de forma
independiente, se relacionan con recibir servicios de
cara´cter social en estos pacientes.
Los tipos de servicio de cara´cter social a los que hace
referencia el estudio pueden ser: servicio de ayuda a
domicilio, teleasistencia, comidas a domicilio, voluntarios,
centros de dı´a y otros.
Adema´s, hemos podido comprobar que no hay inﬂuencia
signiﬁcativa del entorno (centro de atencio´n primaria, CAP)
en el hecho de recibir servicios sociales. Es decir, que el
hecho de que un paciente pertenezca a un CAP o a otro no
parece afectar a que reciba ma´s o menos servicios de
cara´cter social.
El test de Barthel se correlaciona con la variable
problema´tica social: test de Gijo´n (coeﬁciente de Spear-
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Tabla 4 Variables relacionadas con la utilizacio´n (46,8%) o no (53,2%) de los servicios sociales de los pacientes incluidos en
PAD de los EAP segu´n el ana´lisis bivariable
Grupos iniciales Covariables Categorı´as Servicios sociales N OR IC del 95%
Sı´ (%) No (%)
Edad 65–84 43,78 56,22 571 1
+84 50,30 49,70 497 1,2996 1,0209–1,6543
Ha´bitos de
salud
Comorbilidad o2 48,07 51,93 672 1
42 43,96 56,04 389 0,8475 0,6594–1,0893
Estado del
paciente
Barthel Total-
moderada
52,62 47,38 382 1
Leve-
auto´nomo
43,65 56,35 685 0,6975 0,5426–0,8968
Braden Alto-
moderado
58,52 41,48 135 1
Bajo/muy
bajo
45,08 54,92 925 0,5819 0,4035–0,8391
Gijon Sin riesgo
social
43,89 56,11 925 1
Problema´tica 67,19 32,81 128 2,6175 1,7702–3,8705
Fı´sica SF-12 o28 42,3 57,7 305 1
28–37,5 50,43 49,57 230 1,3883 0,9841–1,9585
437,5 41,05 58,95 229 0,6843 0,4732–0,9896
Cuidador
informal
No 77,78 22,22 189 1
Sı´ 40,16 59,84 879 0,1917 0,1326–0,2772
Edad o64 40,08 59,92 529 1
64–70 23,33 76,67 90 0,4551 0,271–0,7643
70–81 39,55 60,45 177 2,1485 1,2109–3,8159
481 60,49 39,51 81 2,3406 1,367–4,0077
Sexo Varo´n 53,23 46,77 201 1
Mujer 36,26 63,74 673 0,4997 0,3634–0,6871
Ingresos Residencias 0 46,19 53,81 1024 1
41 60,47 39,53 43 1,7816 0,955–3,3257
Hospital 0 45,26 54,74 822 1
41 51,71 48,29 234 1,2953 0,9684–1,7326
Urgencias 0 43,68 56,32 760 1
41 54,58 45,42 306 1,5488 1,1861–2,0225
U´lceras No 44,59 55,41 924 1
Grado 1 o 2 65,18 34,82 112 2,3261 1,544–3,5044
Grado 3 o 4 41,38 58,62 29 0,3771 0,1636–0,8692
Visitas Trabajador
social
p 1 43,43 56,57 875 1
41 63,04 36,96 184 2,2221 1,601–3,0842
Me´dico
responsable
o2 42,58 57,42 714 1
X 2 55 45 340 1,6484 1,2709–2,1381
Enfermero
responsable
o2 38,6 61,4 272 1
X 2 49,36 50,64 780 1,5502 1,1698–2,0544
Enfermero
del centro
o2 46,7 53,3 923 1
2 34,04 65,96 47 0,5892 0,3179–1,092
42 45,35 45,35 86 2,3349 1,1166–4,8828
Visitas a otros
servicios
Urgencias
061
No 44,78 55,22 920 1
Sı´ 58,9 41,1 146 1,7673 1,24–2,5189
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Tabla 4 (continuacio´n )
Grupos iniciales Covariables Categorı´as Servicios sociales N OR IC del 95%
Sı´ (%) No (%)
Servicio
sanitario
privado
No 45,1 54,99 991 1
Sı´ 69,74 30,26 76 2,8159 1,6992–4,6665
Hospital de
dı´a
No 46,32 53,68 1045 1
Sı´ 68,18 31,82 22 2,4838 1,0044–6,1419
Rehabilita-
cio´n a
domicilio
No 45,44 54,56 964 1
Sı´ 59,22 40,78 103 1,7442 1,1541–2,6359
IC: intervalo de conﬁanza; OR: odds ratios.
Tabla 5 Variables asociadas con la utilizacio´n de servicios sociales de los pacientes incluidos en PAD de los EAP segu´n el
ana´lisis multivariable
Modelo ﬁnal de servicios sociales OR IC del 95%
Barthel Total-moderada 1,0248 1,001–1,6628
Leve/Autonomo 1
U´lceras No 1
Grado 1 o 4 1,6804 1,1486–2,4584
Rehabilitacio´n a domicilio No 1
Sı´ 1,5975 1,0427–2,4475
IC: intervalo de conﬁanza; OR: odds ratio.
J. Gene´ Badia et al96man, 0,12; p ¼ 0,0001), con la variable cuidador informal
(coeﬁciente de Spearman, 0,076; po0,001) y con tener
ma´s de dos visitas del me´dico de familia (coeﬁciente de
Spearman; 0,1; p ¼ 0.0008). El nu´mero de visitas del
me´dico de familia esta´ correlacionado a su vez con tener
sanidad privada (coeﬁciente de Spearman, 0,067;
p ¼ 0,0287).Discusio´n
Casi la mitad de los pacientes recluidos en su domicilio y
atendidos por un programa de atencio´n domiciliaria de los
equipos de atencio´n primaria reciben algu´n tipo de servicio
social formal tanto pu´blico como privado. La proporcio´n es
ligeramente superior en los que tienen un mayor grado de
dependencia. Las otras variables que de forma indepen-
diente se asocian con esta prestacio´n son: tener u´lceras por
presio´n y recibir rehabilitacio´n a domicilio. En este modelo,
el test de Barthel esta´ ﬁrmemente asociado con el riesgo de
sufrir problema´tica social medida con el test de Gijon,
carecer de cuidador informal, haber recibido ma´s de dos
visitas del me´dico de familia y tener sanidad privada
adicional.La muestra utilizada en este estudio proviene de
profesionales que voluntariamente desearon participar por
lo que so´lo tiene validez para valorar asociaciones entre
variables, y no puede considerarse estrictamente como una
descripcio´n ﬁdedigna de la atencio´n domiciliaria que hoy se
presta en Catalun˜a. Sin embargo, su gran taman˜o y la
elevada dispersio´n geogra´ﬁca y de proveedores, junto con la
calidad de los datos registrados, seguramente nos ofrecen
una buena aproximacio´n a la prestacio´n social que recibe un
grupo de poblacio´n dependiente que reside en su domicilio
antes de la implantacio´n de la Ley de Dependencia.
Las u´lceras por decubito aparecen en pacientes encama-
dos de alto riesgo en las fases terminales, y la rehabilitacio´n
domiciliaria se aplica ba´sicamente a los que han presentado
un accidente vascular cerebral o han sido sometidos a
cirugia traumatolo´gica. Ambos son indicadores de enferme-
dad severa que limita el grado de autonomı´a y la movilidad.
Ası´, coincidimos con otros autores8,9 al observar que la
afectacio´n del test de Barthel y la severidad de la
enfermedad que produce grados elevados de dependencia
se asocian con la probabilidad de recibir servicios sociales.
Estas observaciones hacen pensar que seguramente es
acertado que la recie´n lanzada Ley de Dependencia priorice
la prestacio´n de servicios segu´n un cuestionario que
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(test de Barthel) y las actividades instrumentales (test de
Lawton) de la vida diaria, pero tambie´n deberı´a contemplar
los aspectos vinculados a la severidad de la enfermedad.
Para avanzar hacia una cobertura universal y equitativa
de la dependencia, hace falta identiﬁcar tambie´n al grupo
de pacientes con enfermedades graves, especialmente si
esta´n encamados, porque requieren mayores cuidados
sociales.
Aparecen dos indicadores socioecono´micos relacionados
con la recepcio´n de servicios sociales formales. Es lo´gico que
se produzcan desigualdades en el acceso vinculadas a
factores socioecono´micos en un entorno de falta de
cobertura universal. Tienden a disfrutar ma´s servicios, tanto
los de alto riesgo de problema´tica social, medida con el test
de Gijo´n, como los que complementan los servicios
sanitarios pu´blicos con la atencio´n me´dica privada. Se
intuye, pues, una diﬁcultad de acceso a los servicios sociales
formales de los pacientes de clases sociales medias. Las
prestaciones pu´blicas se priorizan en los ma´s desfavorecidos
y, como en otros entornos10, los ma´s acomodados son los que
ma´s servicios consumen. La aplicacio´n de la Ley de
Dependencia, adema´s de mejorar las coberturas, deberı´a
favorecer que desaparecieran estas inequidades.
Los que carecen de cuidador informal tienden a disfrutar
ma´s servicios sociales. Parece que en un entorno como el
nuestro, de recursos limitados y cultura mediterra´nea de
implicacio´n familiar en la atencio´n a los mayores, estos
servicios formales tienen un papel sustitutivo de la falta de
soporte informal9. Afortunadamente, no apreciamos que se
produzca la ley del cuidado inverso, que supondrı´a ofrecer
ma´s servicios formales a los que cuentan con un red social y
familiar ma´s fuerte por disponer de ma´s facilidad para
tramitar las prestaciones9,11. En todo caso, la comida a
domicilio, los voluntarios y los centros de dı´a mantienen a
muchos pacientes en su domicilio pero no pueden ayudar
a los que necesitan constante supervisio´n12. Por este motivo,
y debido al crecimiento del nu´mero de personas dependientes
que viven solas sin disponer de una red informal, el Reino
Unido se esta´ planteando formar a los vecinos para que
puedan suplir a la familia, adema´s de reforzar las ayudas
dome´sticas con ﬁnanciacio´n pu´blica8. La progresiva desapari-
cio´n de la familia tradicional en nuestro medio tambie´n nos
obligara´ a avanzar hacia soluciones de este tipo.
Otros autores hallan otras variables relacionadas con la
prestacio´n de servicios sociales. Mencionan la edad, las
estancias previas en hospital o residencia geria´trica, los
bajos grados de salud percibida, las horas de cuidador
informal o el nu´mero de miembros en el hogar9. Posible-
mente no las detectamos porque el trabajo se ha centrado
en un grupo de poblacio´n de edad muy avanzada y de muy
baja percepcio´n de salud subjetiva o porque nuestro sistema
social y sanitario responde de forma distinta ante estas
necesidades. Un ana´lisis anterior de esta misma poblacio´n
mostro´ que el sexo masculino, la edad avanzada, la elevada
comorbilidad (comorbilidad42), la presencia de u´lceras por
presio´n, la mala percepcio´n de salud fı´sica y las visitas
previas a urgencias condicionaban los ingresos hospitala-
rios13. Seguramente nuestro sistema social y sanitario no
cuenta con la infraestructura suﬁciente para atender en la
comunidad a estos pacientes graves susceptibles de inter-
vencio´n curativa y, por lo tanto, tendemos a ingresarlos.Lo conocido sobre el tema
 La Ley de Dependencia prioriza la prestacio´n de
servicios atendiendo a la diﬁcultad para realizar las
actividades ba´sicas (test de Barthel) y las activi-
dades instrumentales (test de Lawton) de la vida
diaria.
 Otras variables relacionadas con la prestacio´n de
servicios sociales en la literatura son: la edad, las
estancias previas en hospital o residencia geria´trica,
los bajos grados de salud percibida, las horas de
cuidador informal y/o el nu´mero de miembros en el
hogar.Que´ aporta este estudio
 Casi la mitad de los pacientes atendidos por un
programa de atencio´n domiciliaria recibe algu´n tipo
de servicio social formal, tanto pu´blico como
privado.
 El consumo de servicios sociales formales no so´lo
depende del grado de dependencia para realizar las
actividades de la vida diaria, sino tambie´n de la
gravedad de la enfermedad.
 Antes de aplicar la Ley de Dependencia, las personas
de clase media accedı´an menos a los servicios
sociales formales ya que no quedan cubiertas por
los servicios pu´blicos, ni pueden permitirse los
privados.Los trastornos del a´nimo o el deterioro cognitivo tampoco
inﬂuyen en la prestacio´n de servicios sociales formales. Se
ha descrito que los sı´ntomas depresivos pueden predecir la
utilizacio´n8, en cambio la demencia conlleva ma´s cuidado
informal que formal14. La relacio´n entre la utilizacio´n de
servicios sociales y sanitarios en el domicilio y otras
caracterı´sticas del paciente, como la soledad, el nivel de
ingresos o el sexo, es poco clara. Algunos autores sen˜alan
que es ma´s probable que las mujeres discapacitadas vivan
solas y que las mujeres casadas reciban menos horas de
cuidado informal que los maridos15. Las hijas son mayo-
ritariamente las cuidadoras de las mujeres discapacitadas,
mientras que las esposas lo son de los varones discapacita-
dos. Estas diferencias esta´n relacionadas con factores
socioculturales respecto al rol social del cuidador15.
Temı´amos que hubiera inequidades atribuibles a la oferta
de servicios sociales, ya que los responsables de esta
prestacio´n, gobierno auto´nomo o municipio, varı´an en cada
localidad, y tambie´n varı´a la disponibilidad de trabajador
social segu´n cada equipo. Afortunadamente, la variable
centro de atencio´n primaria no aparece como asociada a la
prestacio´n de servicios sociales, por lo que no se identiﬁcan
variables atribuibles a la oferta.
El estudio muestra que las variables relacionadas con el
consumo de servicios sociales formales no so´lo dependen del
grado de dependencia para realizar las actividades de la
vida diaria, sino tambie´n de la gravedad de la enfermedad
que presentan los pacientes16, identiﬁcada por la presencia
de u´lceras de decu´bito y por la utilizacio´n de servicios de
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para valorar la asignacio´n de prestaciones sociales en la
recie´n creada Ley de Dependencia deberı´an valorar tambie´n
estos aspectos para realizar una asignacio´n ma´s equitativa
de los recursos. Se intuye una inaccesibilidad a los servicios
sociales formales entre las personas de clase media que no
quedan cubiertas por los servicios sociales pu´blicos ni tienen
los recursos suﬁcientes para acceder a los privados. Hasta
ahora la superacio´n de un umbral de renta media e incluso
media-baja ha signiﬁcado un criterio de exclusio´n para
recibir servicios sociales. Esperemos que la futura implanta-
cio´n de la Ley de Dependencia corrija esta inequidad.
Financiacio´n
Proyecto ﬁnanciado con la beca MAPFRE de Investigacio´n
2005–2006, con una beca de investigacio´n de la Age`ncia
d’Avaluacio´ de la Tecnologia i la Recerca Me`diques del an˜o
2004 y con el premio en Investigacio´n de la Sociedad
Catalana de Medicina de Familia y Comunitaria (2004).
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